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RESUMO
Estudo realizado no setor
feminino de uma clínica




articuladas às formas de vida








médicos e abordamos a
equipe de enfermagem a
respeito das pacientes
entrevistadas. O material
coletado enfatizou um elevado
grau de insatisfação das
mulheres internadas, tanto no
âmbito privado quanto na
esfera laboral de suas vidas.










This study was carried out  at
the women’s sector of a
psychiatric hospital in the city
of Mossoró, RN, Brazil. Our
aim was to learn about the life
and work aspects regarding
first hospitalizations and re-
hospitalizations of theses
women. To this end the
authors applied semi-
structured interviews with
10% of the hospitalized
women, studied their medical
files and talked to the
hospital’s nursing staff about
the women that were
interviewed. The material
collected showed a high level
of dissatisfaction with regards
to their private and
professional lives. After their
first hospitalization, as a result
of the traditional psychiatric







Estudio realizado en el sector
femenino de una clínica
psiquiátrica de la ciudad de
Mossoró-RN. Nuestro objetivo
fue investigar las ocurrencias
psiquiátricas, articuladas a las
formas de vida y de trabajo de
los sujetos entrevistados –
perfil epidemiológico de la
clínica. Aplicamos entrevistas




clínicas y abordamos al
equipo de enfermería respecto
a las pacientes entrevistadas.
El material recolectado
enfatizó un elevado grado de
insatisfacción de las mujeres
internadas, tanto en el ámbito
privado cuanto en la esfera
laboral de sus vidas. Después
del primer internamiento, esas
mujeres ingresaron a la
“carrera psiquiátrica”,
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INTRODUÇÃO
Abordar o processo de vida e trabalho
versus saúde-doença e seu impacto na saúde
mental, remete à discussão subjacente que
constitui-se como pano de fundo e suporte
teórico da questão: a causalidade do processo
saúde-doença. Segundo Barata (1) a compre-
ensão do processo de determinação da doen-
ça é central na área de conhecimento denomi-
nada como epidemiologia, que nos interessa,
por constituir o mapa que reflete as ocorrênci-
as registradas das doenças, considerando-se
a interpretação de tempo e lugar de inserção.
Enquanto conceito, a causalidade é deter-
minada, de um lado, pelas condições con-
cretas de existência, de outro, pela capa-
cidade intelectiva do homem em cada con-
texto histórico, vale dizer, enquanto con-
ceito, categoria explicativa, a questão da
causa é revestida de historicidade (1).
Há necessidade, portanto, no dizer dessa
autora, de se reconstruir a história do conceito,
na perspectiva de apreendermos as transforma-
ções de conteúdo pelas quais o mesmo passou.
Sendo os conceitos construções históri-
cas, constituem processos que são uma pro-
dução de sujeitos sociais, resultante de rela-
ções socio-políticas e culturais em determi-
nado tempo e determinada organização
social. Dessa forma, nesse estudo, alertamos
para o processo saúde-doença no que tange
à saúde mental, relacionado às formas de pro-
dução e reprodução da sociedade que, por
sua vez, imprimem conceitos e relações entre
saúde e doença mental, especificamente.
Para Queiroz; Salum (2) a sociedade ao pro-
duzir-se, estabelece formas específicas de tra-
balhar, onde essas formas de trabalho vão
produzir um determinado potencial de bene-
fícios assim como um determinado potencial
de riscos à saúde. Esses potenciais de bene-
fícios e riscos são determinados pelas formas
específicas de viver e de trabalhar em socie-
dade, que competem para o impacto da deter-
minação social do processo saúde-doença e,
acrescentamos, por extensão/reciprocidade,
também no âmbito da saúde mental.
Assim tem-se duas grandes vertentes de
investigação: as formas de viver e as formas
de trabalhar. São duas vertentes que se com-
pletam, se articulam e potencializam-se, no
sentido de produzirem benefícios e/ou riscos
à saúde/saúde mental, assim como aparentes
benefícios em determinados momentos e pos-
teriores malefícios ou vice-versa.
Considerando as formas de trabalhar,
pode-se mencionar os processos de trabalho
que promovem o desgaste do corpo e da men-
te dos trabalhadores, a exposição a riscos e
agravos à saúde e os acidentes com conse-
qüências fatais ou que deixam seqüelas.
O desgaste do corpo durante o processo
produtivo gera patologias específicas
para cada tipo de atividade ocupacional,
além das diferentes modalidades de aci-
dentes de trabalho, essas características
encontram-se também diretamente rela-
cionadas com o tipo de trabalho executa-
do. (...) Além do desgaste mecânico pro-
vocado pela repetição contínua e prolon-
gada aos movimentos corporais durante
oito ou mais horas seguidas diárias, te-
mos ainda o processo de degeneração
orgânica associado às demais doenças
ocupacionais, decorrentes do contato
com substâncias tóxicas das mais varia-
das espécies (3).
Considerando o processo saúde-doença
mental, há que se ressaltar que muitas vezes
não se faz a associação do “nexo causal”
entre o trabalho e a incidência/desenvolvi-
mento do processo de sofrimento psíquico.
Citamos ainda Possas (3), para efeito de ilus-
tração/aproximação acerca da problemática do
nexo causal, apreendido mais facilmente quan-
do se trata de acidentes ou manifestações
visíveis e imediatamente mensuráveis.
Uma parte considerável dos locais de
trabalho está permanentemente envolta
por poeiras, névoas e fatores de subs-
tâncias, muitas das quais altamente tóxi-
cos. Além das dificuldades legais para
sua comprovação e do sub registro de
suas conseqüências sobre a saúde nas
estatísticas oficiais, a maioria dos traba-
lhadores ignora como essas substânci-
as afetam o seu organismo, não tendo
portanto, consciência dos riscos de saú-
de e da vida que estão implícitos nas di-
ferentes modalidades de tarefas em que
estão envolvidos. A inviabilidade de boa
parte das substâncias e poeiras tóxicas,
bem como o caráter cumulativo dos efei-
tos, que muitas vezes só trarão conse-
qüências para o organismo após alguns
anos de trabalho, dificulta a percepção
do nexo causal entre o trabalho e a do-
ença, muito mais claro no caso do aci-
dente do trabalho dado o seu caráter
súbito e traumático (3).








Como exemplo similar ao acidente de tra-
balho, porém não tão óbvio a curto prazo,
como adverte a autora, trazemos os casos de
Karoshi (de Karo: trabalho estafante; e Shi:
morte) no Japão, onde já houve, segundo
Joffily (4) mais de 1.500 casos de morte súbita
por estafa, resultantes do ritmo de trabalho
no mundo atual dentro da chamada Terceira
Revolução Industrial – o Toyotismo – deno-
minado de “by stress” (sob tensão).
Porém, o modelo de produção, ordenado
pela Terceira Revolução Industrial, tem mui-
tas outras implicações e causa outros impac-
tos na saúde do trabalhador, particularmente
na sua saúde mental que, embora esteja cons-
tituindo-se como parte do projeto de estu-
dos de teóricos na atualidade, ainda carece
de estudos mais aprofundados sobre suas
conseqüências para a saúde mental no coti-
diano desses trabalhadores.
Seria talvez essa “névoa tóxica” de que
fala Possas (3), usada aqui com sentido figu-
rado, para trazer à luz a questão do processo
de trabalho no mundo globalizado e sua re-
percussão no processo de saúde-doença
mental dos trabalhadores.
A chamada globalização na economia e
suas implicações sociais, políticas e cul-
turais emerge como uma questão central
constituindo-se em um dos grandes de-
safios da sociedade contemporânea. A
penetração e as ressonâncias da
globalização permeiam o modelo econô-
mico, a estrutura da sociedade, as rela-
ções sociais de produção, as relações
interpessoais, as subjetividades e a pro-
dução da vida cotidiana. É flagrante o
sentimento de insegurança e intran-
qüilidade advindos da convivência no
cotidiano com as transformações eco-
nômicas resultantes  do processo de
globalização da economia (5).
Para Medeiros (5), a globalização é o re-
sultado da multiplicação cumulativa das rela-
ções estabelecidas entre os agentes econô-
micos advindos de diferentes pontos do es-
paço mundial, tendo como condição funda-
mental para seu avanço a abertura dos mer-
cados nacionais, a supressão das fronteiras
que separam os países e localidades e a com-
petição como força propulsora.
A concepção político-ideológica que res-
palda esse processo é o neoliberalismo. O
ideário neoliberal se embasa na desigualda-
de como valor fundamental para estimular a
vitalidade da concorrência, onde esta desi-
gualdade é tida como implementadora da pros-
peridade dos sujeitos sociais.
A lógica neoliberal abole a democracia
como valor central, considerando que a de-
mocracia enquanto expressão da vontade da
maioria é incompatível com a liberdade indi-
vidual dos agentes econômicos. Assim como
a Terceira Revolução Industrial, tem como
doutrina o neoliberalismo, a globalização
corresponde à sua expressão na escala de
produção e reprodução na forma do capita-
lismo vigente.
Dentro desse contexto da Terceira Revo-
lução Industrial, há que se lançar luzes sobre
as possibilidades e limites do processo saúde-
doença mental em suas determinações soci-
ais, considerando-se as duas vertentes
supracitadas neste estudo: as formas de viver
e de trabalhar, geradoras de processos de be-
nefícios e desgastes da saúde da população.
Temos no cenário do atual mundo do tra-
balho uma forte retração nos empregos e con-
seqüente aumento do desemprego, principal-
mente na indústria; formas de trabalho parci-
al, precário e informal; terceirização; tendên-
cias à estagnação no consumo dos bens pro-
duzidos, paralelo à reação dos trabalhadores
de perplexidade, dessindicalização, fragmen-
tação, competição acirrada e perda de con-
quistas trabalhistas anteriores (6).
Deflagra-se a geração de estresse, estafa,
insegurança, ansiedade, doenças psicosso-
máticas, violência, medo e agravamento das
doenças crônico-degenerativas pela
potencialização de quadros associados e/ou
agravados por depressão do sistema nervo-
so central e do sistema imunológico, além dos
temores advindos dos riscos de usos
indevidos e anti-éticos das sofisticadas des-
cobertas da engenharia genética e da
informática.
No cenário do mundo privado das subje-
tividades e intersubjetividades têm-se a per-
da, substituição e/ou negligência de valores
éticos e da sensibilidade humana pelo ritmo
acelerado da produção, da comunicação de
massa e da competição, gerando hostilidade,
agressividade, radicalismos, preconceitos ra-
ciais, étnicos, sexuais e de gênero.
Recrudesce a violência contra as chama-
das minorias políticas: a mulher, a criança, o
idoso, os animais, enfim, os excluídos “de
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todo o gênero” – para lembrar a terminolo-
gia “loucos de todo o gênero” muito em
voga na literatura psiquiátrica científica e ju-
diciária brasileira, até recentemente. Aflora
o sentimento de desenraizamento, já conhe-
cido e estudado como “experiência do va-
zio”, por aqueles que migram dos seus
“habitats” naturais e vão à procura de me-
lhores condições de trabalho e de vida e
encontram mais solidão, sentimento de bai-
xa auto-estima, frustrações e revoltas, assim
como, o sentimento de abandono e rejeição
daqueles que não são absorvidos pelo mer-
cado de trabalho ou que não têm mais lugar
no novo modelo de família.
Na esteira da redefinição atual dos
conceitos e práticas em saúde, Bastos;  Castiel (7)
definem os campos da saúde mental e da
epidemiologia como possíveis “labirintos”
que à luz da ciência contemporânea se des-
cobrem:
(...) Tanto a Epidemiologia como o campo
da Saúde Mental tem pela frente desafi-
os que pertencem a uma mesma proble-
mática: perceber a complexa diversida-
de dos elementos que envolvem os fe-
nômenos Saúde/Doença, inalcançável
diante do reducionismo homoge-neizador
do dispositivo epidemiológico e das atu-
ais limitações das definições do Mental.
Através de contribuições que aprofundem
esta ordem de problemas será possível
ampliar o entendimento do adoecer hu-
mano e propor modos mais satisfatórios
de intervenção (7).
Consideramos que olhar para o doente
– e não para a doença isoladamente –, em
seu contexto de vida e trabalho, consiste
em uma forma de aproximação mais vincu-
lada a realidade socio-econômica e cultu-
ral das pessoas. Somando-se a isso a ne-
cessidade de se abordar o processo
saúde-doença mental de forma trans-
disciplinar, ou seja, permeiado pelos dife-
rentes saberes que compõem a possibili-
dade do todo na condição humana. Reite-
ramos a importância da renovação e arti-
culação dos campos/labirintos do mental
e da epidemiologia em prol de contribui-
ções que superem as limitações dos
reducionismos e das definições cristaliza-
das para alcançarmos, ou pelo menos, nos
aproximarmos da realidade do processo
saúde-doença, como de fato ele se apre-
senta: uma complexa diversidade.
TRAJETÓRIA METODOLÓGICA
Empreendemos o presente estudo com o
objetivo de investigarmos as ocorrências
psiquiátricas, articuladas às formas de vida e
de trabalho dos sujeitos entrevistados – per-
fil epidemiológico – em uma clínica psiquiá-
trica de médio porte.
Conforme a comunicação por nós realiza-
da e a autorização prévia por parte da direção
da Casa de Saúde São Camilo de Léllis (CSSCL
– Mossoró/RN), passamos a visitar a Unida-
de de Cuidados Intensivos (UCI) Feminino
daquela instituição. Mantivemos um contato
inicial com a enfermeira responsável e toma-
mos conhecimento da rotina desempenhada
pelo pessoal de enfermagem nos setores in-
terno e externo da unidade.
Posteriormente conferimos nos registros
de internação a informação de uma média de
45 pacientes internadas por mês na Unidade,
dividida nos setores interno e externo,
correspondendo respectivamente, ao setor de
manifestações agudas dos transtornos e, se-
tor dos “estados controlados”. Passamos a
realizar visitas de campo nos turnos matuti-
no e vespertino. Após esclarecermos os prin-
cípios de sigilo e anonimato quanto ao uso
do material coletado nas entrevistas, assim
como, a liberdade dos participantes de parti-
cipar ou não ou ainda de desistência mesmo
depois de iniciada a coleta, aplicamos uma
entrevista semi-estruturada a 10% do total
das mulheres internadas na unidade e em
condições de comunicação (5 mulheres), vi-
sando apreender as suas histórias de vida
temáticas. A questão norteadora pedia para
que os sujeitos da pesquisa falassem sobre a
sua vida e em que tinham trabalhado até o
surgimento da primeira internação em hospi-
tal ou clínica psiquiátrica.
Conforme o esclarecimento/consentimen-
to prévio, as entrevistas foram gravadas e
transcritas em parte, no corpo desse traba-
lho, identificadas pela letra E de ENTREVIS-
TADA e seguida por um numeral de 1 a 5
(total de sujeitos da pesquisa). O material
coletado foi analisado segundo as experiên-
cias de desgaste à saúde mental dos sujei-
tos, na perspectiva da determinação social
do processo saúde-doença, de acordo com o
nosso objetivo de investigar o perfil
epidemiológico nas vertentes de vida e de
trabalho das mulheres internadas na Unida-








de de Cuidado Intensivo da Casa de Saúde
São Camilo de Léllis em Mossoró/RN. Parale-
lamente aos depoimentos coletados através
das entrevistas, consultamos os prontuários
médicos das pacientes na Unidade e, con-
versamos com a equipe de enfermagem a res-
peito das pacientes entrevistadas, para a con-
solidação de uma perspectiva mais geral dos
sujeitos da pesquisa. Com isso, tivemos os
dados dos pacientes, a versão médico-psi-
quiátrica e a visão da equipe de enfermagem,
sobre o processo de internação e reinternação
das pacientes.
DESENVOLVIMENTO E DISCUSSÃO:
DA VIVÊNCIA DAS MULHERES
INTERNADAS NA UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI-CSSCL)
A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI
Feminino), é parte da Casa de Saúde São
Camilo de Lélis (CSSCL) e subdivide-se em
setor interno (sintomatologia aguda) e setor
externo (sintomatologia “estabilizada”).
É uma unidade de caráter emergencial que
dispõe de um total de 45,69 leitos permitidos
e 43 leitos existentes, sendo 16 no setor inter-
no e 27 no setor externo. Conforme o registro
diário da unidade pudemos constatar uma
média que varia de 40 a 45 pacientes interna-
das mensalmente, cujo diagnóstico predomi-
nante é o 295.0/5: esquizofrenia simples.
A equipe profissional dispõe de 01 (um)
enfermeiro por turno (manhã e tarde), 01 (um)
técnico de enfermagem, 02 (dois) auxiliares
de enfermagem, que atuam cotidiana e direta-
mente com as pacientes. Mais periodicamen-
te a unidade dispõe de 01 (um) psicólogo, 06
(seis) médicos psiquiatras (rotativos), 01 (um)
terapeuta ocupacional, 01 (um) nutricionista,
01 (um) assistente social, 01 (um) servente,
02 (duas) copeiras.
As mulheres que chegam a UCI são pro-
venientes do posto da CSSCL ou encaminha-
das por outros serviços da localidade, con-
forme apresente-se o quadro psiquiátrico ca-
racteristicamente emergencial. Como atitudes
básicas nas situações de crise e de emergên-
cia mais freqüentes, destaca-se a agitação
delirante e a agitação maníaca onde o pacien-
te mostra-se gravemente ansioso, refere delí-
rios e alucinações, euforia intensa, insônia e
heteroagressividade.
Para Saraceno (8), esses comportamentos
demandam uma atitude afetiva e direta por
parte dos profissionais envolvidos com vista
ao controle da situação, reabilitação do paci-
ente e satisfação do trabalhador em saúde
mental. Essas atitudes geram a necessidade
de um serviço psicoterapeuticamente inten-
sivo, podendo ser de utilidade necessária o
emprego de medicamentos antipsicóticos
adequados a cada caso, juntamente com o
suporte de outras terapêuticas, como a análi-
se individual e/ou grupal e a terapêutica
ocupacional.
A UCI Feminino da CSSCL, por ser uma
unidade de um hospital psiquiátrico tradicio-
nal, possui características de uma unidade
fechada, sendo comum a disposição das mu-
lheres pelo pátio notadamente impregnadas
pela medicação prescrita: umas mostram-se
apáticas, enquanto outras movimentam-se e
falam continuamente.
Conforme o grau de sofrimento psíquico
e de impregnação medicamentosa, nem sem-
pre é possível manter uma conversa com idéi-
as devidamente concatenadas, mas sim, con-
versas aparentemente estanques/partidas, em
geral marcadas por uma angústia lancinante
das internadas. Consideramos importante tra-
zer alguns trechos desses depoimentos, os
quais passamos a transcrevê-los a seguir.
E/1, 43 anos:O Deus que eu encontrei é o
Deus da estrada, eu não quero que a mi-
nha filha tenha a vida que eu tive.
Natural de Dr. Severiano Gomes-RN, a E/1
casou-se aos 33 anos com um viúvo que
tinha nove filhos. Ela teve três filhos dos
quais cuidou, além dos seus enteados. Du-
rante a entrevista apresenta crises de choro,
diz que viveu “trabalhando para os outros”.
Refere ter exercido a profissão de domésti-
ca. Tem nível de escolaridade corresponden-
te ao primeiro grau menor (primeira à quarta
série). O fragmento supracitado de sua fala,
pode ser associado à indignação da pacien-
te frente à sua vida, marcada por “desenga-
nos” na esfera privada e no que tange às
tarefas de trabalho, não é menor o traço de
amargura, quando relata a submissão/sub-
serviência dos afazeres de empregada do-
méstica. A decepção referente ao simbolis-
mo religioso associado ao movimento e a
incerteza – a estrada – denota no que se tra-
duziu para a paciente as suas idas e vindas
de instituições psiquiátricas que operam o
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significado de deslocamento e exclusão da
normalidade e, por extensão, da sociedade,
expresso no conhecimento de uma vida que
ela não quer para a sua filha.
E/2, 23 anos:Eu pensava muito em minha
mãe e fiquei impressionada com uma bes-
teira que ela disse.
Natural de Luiz Gomes-RN, a E/2 reclama
que os pais tinham muitos conflitos. Casou-
se aos 20 anos. Diz que a mãe e irmãos “têm
problema de nervosismo”. Tentou estudar
“mas não deu certo”, trabalhou como domés-
tica. Martirizava-se com o fato de sua mãe tê-
la chamado de prostituta. Não ficou claro em
nossas pesquisas se realmente vivenciou a
condição de prostituta ou se era uma forma
de rótulo/discriminação verbalizada pela sua
mãe, que teve grande repercussão na auto-
estima da paciente. Do trabalho, referia-se a
“dureza” de ser empregada doméstica, por ter
que cumprir o que se manda e nunca “está
bom pra patroa (sic)”.
E/3, 29 anos:Estudei muito, adoro cinema:
Julia Roberts, Michelle Pfeifer, Perdidos na
Noite ...  Fui gerente da Arezzo, mas tive
que deixar por problemas em casa, minha
família...
Natural de Martins-RN, a E/3 “amancebou-
se” segundo a entrevistada, com 22 anos. Tem
dois filhos. Diz ter trabalhado como gerente de
loja. Refere ter estudado até o primeiro grau
completo. Embora tenha alcançado um pata-
mar de escolaridade diferenciado, com relação
as demais entrevistadas e com isso uma inser-
ção profissional também diferente, diz ter so-
frido muito com a pressão da família, que aca-
bou por “enlouquecê-la”. Pudemos constatar
através da entrevista e do prontuário médico,
que a família da paciente era financeiramente
diferenciada, porém nutria conflitos de inte-
resse quanto aos rumos que a paciente dava a
sua vida, por ter-se unido a um homem divor-
ciado. Nestes termos, inferimos o peso da mo-
ral, que se sobressai fortemente sobre a condi-
ção da mulher, como por exemplo, cobranças
quanto a virtuosidade estabelecida no que tan-
ge às regras de “bom comportamento”.
E/4, 23 anos:Eu sou Eva e não comi a
maçã, por isso estou sofrendo assim
aqui.
Natural de Messias Targino-RN, a E/4 foi
“junta mais de dois anos”; diz ter três filhos,
embora a sua mãe refira a existência de ape-
nas duas crianças. Refere ter sofrido demais,
mas prefere não detalhar tal sofrimento. Tra-
balhou como doméstica. Em seu discurso
pode-se perceber um imaginário simbólico
com aspectos religiosos no qual buscava
justificar o seu sofrimento, fato recorrente
em discursos de pacientes psiquiátricos
reinternados. É interessante notar a inver-
são que a paciente faz, ao referir seu sofri-
mento por “não ter comido a maçã”, quando
a versão bíblica da expulsão do paraíso e
advento do sofrimento humano, justifica-se
ao contrário, pela desobediência de Eva que
provou do fruto proibido. O sofrimento hu-
mano, canônico, parece pouco para a paci-
ente, comparado à avaliação que ela faz da
sua situação.
E/5, 37 anos:Fiquei assim doente depois
que peguei o meu marido na cama com a
empregada.
Natural de Almino Afonso-RN, a E/5 ca-
sou-se duas vezes. Tem duas filhas do último
casamento. Perdeu a mãe e a guarda das cri-
anças, recentemente. Trabalhou no comércio.
Tem segundo grau completo. Aqui, a condi-
ção de gênero, emerge como fator marcante,
quando a paciente enfatiza a traição e
correlata indignação como desencadeador da
doença. É interessante notar, que diferente-
mente das entrevistadas anteriores, cuja pro-
fissão predominante era empregada domésti-
ca, neste caso, trata-se de uma patroa, que
centraliza o decurso da doença na esfera da
vida íntima. No âmbito da classe média-baixa,
a moral, assume graus crescentes, que para
essa paciente terminou por forçá-la a esco-
lher entre “manter-se traída” ou enlouquecer.
A análise desse estudo busca o proces-
so saúde-doença do sofrimento psíquico
centrado nas formas de vida e de trabalho
dos sujeitos entrevistados, considerando
ainda que sucintamente, a abordagem de gê-
nero enquanto diferenciação psicológica e
subjetiva além da diferença biológica entre
homem e mulher. Na perspectiva do ser mu-
lher pode-se identificar uma pressão cumu-
lativa no que tange ao modo de viver e de
trabalhar, agravada pelas expectativas morais
da vida em sociedade..
Sampaio (9) refere-se à “violência bioló-
gica”, a qual submete-se a mulher que além
de participar ativamente da fecundação;
menstrua, gesta, amamenta e sofre as con-
seqüências da queda das taxas hormonais








psicossomaticamente. Some-se a este fato
outras violências como as instituições onde
mulheres ainda são inferiorizadas nas rela-
ções de trabalho e salário.
Para Fonseca (10) a mulher na sociedade
atual encontra-se submetida a uma “tripla jor-
nada de trabalho”, onde sofre as injunções
do trabalho profissional (fora de casa), do
trabalho doméstico (dentro de casa) e do tra-
balho reprodutivo (ocupação com os filhos e
família em geral).
Oliveira (11) refere-se, metaforicamente, à
vida da mulher brasileira como legada a uma
“ordem esquizofrenizante” — esquizofrenia
em grego significa literalmente “mente parti-
da” ou “mente dividida” — onde ela se divi-
de entre um ser privado (doméstico,
mantenedor) e um ser público (provedor).
Em nossa investigação pudemos consta-
tar experiências comuns a todas as entrevis-
tadas, salvo as peculiaridades de cada
vivência: todas são multíparas, encontram-
se na faixa etária oscilante entre 23 e 43 anos
de idade, residem na cidade de Mossoró-RN,
possuem baixo grau de escolaridade que por
sua vez determina a semelhança entre as suas
ocupações e inserção no mundo do trabalho.
Referem decepções afetivas contundentes e
sofrimentos com relação à violência. Todas
possuíam histórias de violência em família,
como conflitos de opinião, agressão moral e
até violência física, fatos sustentados pelos
relatos dos prontuários médicos e enfatizados
pelo desgaste da vida familiar, traduzido pe-
las entrevistadas, como experiências de
opressão e traição. Constatamos nos momen-
tos de entrevistas e observação de campo,
por ocasião das visitas dos familiares, o sen-
timento de solidão das mulheres internas na
UCI da CSSCL: a expectativa da espera; a frus-
tração da ausência; a dor não dita, guardada
na aparente indiferença ou agressividade,
falam pelo freqüente abandono em que so-
brevivem num ambiente hospitalar psiquiá-
trico tradicional.
As mulheres da UCI-Feminino, são em sua
maioria, de classe social baixa, cujas agruras
de suas formas de trabalhar são demarcadas
pela submissão/expropriação e conseqüen-
tes formas de viver marcadas pela exacerba-
ção da ansiedade e do pânico advindos de
vidas inscritas em histórias de violência
laboral e, violências cotidianas, afetivas e
corporais, que competem para pouca ou ne-
nhuma auto-estima e para uma qualidade de
vida denegrida por episódios constantes de
agressões físicas e psicológicas.
Assim encontramos,  tecido o impacto do
processo saúde-doença, enquanto determi-
nação social sobre a saúde mental, que não
de forma simples, mas historicamente
construído, insere-se como elemento
potencializado pelas formas de vida e de tra-
balho dos sujeitos sociais, e, potencializador
de desgaste em detrimento do benefício men-
tal. Constatamos esse nexo causal entre o
processo saúde-doença mental e as condi-
ções de vida e de trabalho das mulheres
pesquisadas, onde ora a opressão da esfera
privada de suas vidas, ora a pressão de suas
atividades laborais, redundaram no agrava-
mento do sofrimento psíquico, mas sempre
ambas as situações se potencializaram para o
desfecho da primeira internação psiquiátrica,
que no caso das entrevistadas, significou
subseqüentes altas e reinternações hospita-
lares que inscrevem o circuito da “carreira
psiquiátrica” das pessoas com sofrimento
psíquico.
A saúde mental, como esfera constituinte
do ser social em sua totalidade/singularida-
de, é potencializada para o pólo saúde ou para
o pólo doença, conforme a presença respec-
tiva de benefícios ou desgastes cotidianos, o
que por sua vez, recebe determinação da in-
serção social dos sujeitos em sociedade. Ar-
ticulada ao modelo neoliberal a condição des-
tes determinantes tende a exacerbar o des-
gaste e conseqüente comprometimento
biopsíquico das camadas de baixa renda,
como pudemos comprovar segundo o pre-
sente estudo.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
O trabalho-vida-saúde e seu impacto na
saúde mental, aqui estudado, em consonân-
cia com a produção teórica existente, denota-
ram uma determinação social da produção do
quadro de morbidade e sofrimento psíquico.
O processo saúde-doença, contribui para
a deflagração do sofrimento psíquico que
subsidiado pelas políticas de saúde mental
tradicionais — o caso do modelo manicomial
da CSSCL — retroalimenta-se fortalecendo o
risco em detrimento do benefício, conside-
rando que todas as mulheres pesquisadas têm
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reingresso na CSSCL. Este fato revela o
famigerado fenômeno da “porta-giratória”
nas instituições psiquiátricas que culminam
na conhecida cronificação hospitalar e recí-
proca exclusão social da pessoa com sofri-
mento psíquico. Vale ressaltar que até o mo-
mento dessa pesquisa, na cidade de
Mossoró-RN, as relações concernentes à
assistência em psiquiatria e saúde mental são
predominantemente hospitalocêntricas, onde
apesar de existir um centro de referência
ambulatorial para a região, o seu funciona-
mento tem se caracterizado pela distribui-
ção de medicamentos e triagem dos usuári-
os para atendimento na CSSCL, ou seja, à
revelia do movimento da luta antimanicomial
e da prática de reestruturação psiquiátrica
no Brasil, a assistência prestada em muitos
serviços de saúde mental nos mais variados
espaços do território nacional, mudou de
nomenclatura, mas mantém o saber/prática
custodial.
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